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RESUMO: O acometimento pulmonar na doença inflamatória intestinal é raro e não está bem
caracterizado. Relatamos os casos de duas pacientes com sintomatologia pulmonar inespecífica,
em tratamento prévio de doença inflamatória intestinal – doença de Crohn (caso 1) e retocolite
ulcerativa (caso 2). Os achados tomográficos foram compatíveis com pneumonia intersticial
usual (PIU). Foi realizada revisão da literatura sobre o assunto.
Descritores: Doenças Pulmonares Intersticiais. Fibrose Pulmonar. Enteropatias Inflama-
tórias. Doença de Crohn. Proctocolite.
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1- INTRODUÇÃO
A doença inflamatória intestinal está associada
a diversas manifestações extra-intestinais. São fre-
qüentes as dermatológicas, reumatológicas, oculares,
hepatobiliares e urológicas1
.
 O acometimento pulmo-
nar é raro2,3 e não está bem caracterizado1,4
.
Este artigo apresenta o relato de dois casos de
doença intersticial pulmonar associada à doença in-
flamatória intestinal - doença de Crohn (1° caso) e
retocolite ulcerativa idiopática (2° caso) - e revisão
da literatura sobre o assunto.
2- RELATO DOS CASOS
2.1- Caso 1
Paciente feminina, branca, 77 anos, costureira
aposentada, natural de Caxias do Sul, RS e residente
em Curitiba, PR. Atendida em outubro de 2000 refe-
rindo dispnéia aos grandes esforços, tosse com escar-
ro mucoso, 6 episódios/dia de diarréia não purulenta e
não sanguinolenta e emagrecimento de 10 kg nos dois
últimos anos. Negava tabagismo e exposição a subs-
tâncias de hipersensibilidade. Na ocasião, relatou fi-
brose pulmonar - diagnosticada em 1993 por meio de
biópsia -, doença de Crohn e hipotireoidismo diagnos-
ticados em 1998. Estava em uso de deflazacort 15
mg/dia, colchicina 1mg/dia e levotiroxina 100mcg/dia.
Ao exame físico apresentava-se eupneica, afebril e
com baqueteamento digital. À ausculta pulmonar
crepitantes em 1/3 inferior bilateral. Exame histopato-
lógico, de biópsia transbrônquica realizado em outro
serviço, evidenciou proliferação de fibroblastos com
depósito de fibras colágenas de distribuição heterogê-
nea no parênquima pulmonar, associado a infiltrado
linfocitário em menor intensidade e descamação ma-
261
Doença intersticial pulmonar associada à doença inflamatória intestinal: Relato de dois casos
crofágica discreta em alguns alvéolos, compatível com
pneumonia intersticial usual (PIU). Colonoscopias re-
alizadas em 1999 e 2000 confirmavam o diagnóstico
de doença de Crohn. Foi solicitada radiografia sim-
ples de tórax que demonstrou infiltrado com padrão
reticular de predomínio basal e periférico (Figura 1),
melhor caracterizado à tomografia computadorizada
de tórax, em que se observou infiltrado intersticial
difuso, caracterizado por espessamento septal com
distorção do parênquima pulmonar de aspecto reticu-
lar, associado a áreas de faveolamento e bronquio-
loectasias de tração, predominantes nas regiões peri-
féricas e em lobos inferiores, além de áreas esparsas
de consolidação em “vidro fosco” bilateralmente, com-
patível com PIU. Espirometria de março de 2001
não evidenciou distúrbio ventilatório, os fluxos fo-
ram supranormais (VEF1/CVF > 110% do previsto5),
CVF = 2,41L (85%), VEF1 = 2,22L (109%),
FEF25-75% = 4,31L/s (185%), VEF1/CVF = 92%(115%) e prova broncodilatadora negativa. PaO2 =
74mmHg e PaCO2 = 38,4mmHg. Optou-se, naquele
momento, por aumentar a dose de deflazacort para
60mg/dia e diminuir gradativamente até 15mg/dia, as
demais medicações foram mantidas. A paciente apre-
sentou melhora do quadro pulmonar e intestinal. Em
novembro de 2002 a espirometria demonstrou distúr-
bio restritivo leve com CVF = 2,03L (74%). Em mar-
ço de 2003, após quadro pulmonar infeccioso, evoluiu
com piora da dispnéia. A SaO2 variou
entre 82 e 90% e houve piora da CVF
= 1,92L (71%). O ecocardiograma
revelou hipertensão pulmonar mode-
rada (PSAP = 51mmHg). A tomogra-
fia de tórax (Figura 2) foi semelhante
à de 2000. Iniciou ciclofosfamida
100mg/dia, oxigenioterapia e pulsote-
rapia semanal com 1g de metilpred-
nisolona. Em 2004 evoluiu com piora
progressiva da doença e óbito em ju-
nho de 2005, por insuficiência respi-
ratória crônica agudizada.
2.2- Caso 2
Paciente feminina, branca, 69
anos, do lar, natural de Ponta Gros-
sa-PR e residente em Curitiba- PR.
Consultou em agosto de 2003 com
queixas de dispnéia aos grandes es-
forços, tosse seca ocasional, diarréia
mucosa, 3 a 5 episódios/dia e dor ab-
Figura 1: Radiografia frontal de hemitórax direito mostra infiltrado
com padrão reticular e predomínio basal e periférico.
Figura 2: Os cortes de tomografia computadorizada de alta resolução, obtidos ao nível
dos hilos pulmonares, mostram infiltrados pulmonares de aspecto reticular com áreas
de faveolamento. Focos de atenuação em vidro fosco são observados associados a
estas lesões.
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dominal esporádica e difusa. Não tabagista, com ante-
cedentes de doença intersticial pulmonar diagnostica-
da em outubro de 2002. Apresentava como comorbi-
dades hipertensão, hipotireoidismo, fibromialgia e ar-
tralgia crônica, periférica e assimétrica, sem sinais in-
flamatórios, deformidades ou impotência funcional. Ao
exame físico apresentava-se eupneica e afebril, com
baqueteamento digital e crepitantes em bases pulmo-
nares. Exames laboratoriais e de imagem haviam sido
realizados em outro serviço em outubro e novembro
de 2002.  A tomografia computadorizada de tórax evi-
denciava espessamento de septos pulmonares com
bronquioloectasias de tração, atelectasias subsegmen-
tares e áreas de faveolamento, compatíveis com PIU.
À colonoscopia e retossigmoidoscopia foi observado
pancolite enantemática e retocolite ulcerativa com ati-
vidade leve. Esta confirmada por exame histopatoló-
gico da mucosa colônica, que apresentava padrão ar-
quitetural conservado, discreto espessamento de mem-
brana basal e moderado infiltrado linfoplasmocitário.
Proteína C reativa 30,8, FAN 1:320, auto-anticorpos
(anti-DNA, anti-SCL, anti-centômero, anti-RNP, anti-
Ro, anti-SM) não reagentes; C3, C4 e eletroforese de
proteínas nos limites da normalidade. Na ocasião da
consulta foram solicitadas radiografia de tórax e to-
mografia de tórax (Figura 3) que foram compatíveis
com PIU. Prova de função pulmonar demonstrou re-
dução isolada de fluxos expiratórios, CVF = 2,19L
(87%), VEF1 = 1,65L (82%), FEF25-
75% = 1,30L (46%), VEF1/CVF = 75%(91%), prova broncodilatadora nega-
tiva e redução isolada da capacidade
inspiratória: CI 0,99L (49%). A
oximetria de pulso em repouso foi nor-
mal (97%). Exames laboratoriais: fa-
tor reumatóide negativo (<10,3) e VHS
40mm em 1 hora. Tem-se mantida cli-
nicamente estável com sulfassalazina
2g/dia, prednisona 7,5mg/dia, levotiro-
xina 100mg/dia, amitriptilina 25mg/dia,
captopril 150mg/dia, hidroclorotiazida
25mg/dia e nifedipina 40mg/dia.
3- DISCUSSÃO
As doenças intersticiais pulmo-
nares representam um conjunto de
doenças que acometem o parênqui-
ma pulmonar causando inflamação e
fibrose. Algumas com etiologia co-
nhecida, tais como fármacos, exposição ambiental
(fumaças, poeiras, penas e excrementos de aves), ex-
posição ocupacional (sílica, asbesto, carvão, entre ou-
tros) e colagenoses (lupus sistêmico, artrite reuma-
tóide, esclerose sistêmica). Para outras a etiologia é
desconhecida, são exemplos a fibrose pulmonar idio-
pática e a sarcoidose6. O diagnóstico depende de ca-
racterísticas clínicas, radiológicas e histopatológicas.
A radiografia de tórax é inespecífica e isoladamente
não permite o diagnóstico. A tomografia computa-
dorizada de tórax possibilita uma melhor avaliação da
distribuição e extensão do comprometimento pulmo-
nar
.
 A biópsia é considerada o “padrão ouro” para o
diagnóstico da doença. Ainda assim, tem indicação dis-
cutida face o grau de resolução atual das imagens
obtidas por tomografia computadorizada que possibili-
tam tipificar alguns padrões de doença. Imagens es-
sas, que associadas com o quadro clínico do paciente,
podem muitas vezes tornar desnecessário o procedi-
mento cirúrgico para confirmar o diagnóstico7/10, é o
que ocorre na PIU e nas condições de padrão muito
específico. Na PIU a biópsia pode ser desnecessária
quando na presença de tomografia computadorizada
de tórax altamente sugestiva9.  As provas de função
pulmonar indicam a gravidade da doença. Normalmente
são encontrados distúrbios ventilatórios restritivos e
redução da capacidade de difusão do monóxido de
carbono11.
Figura 3: Imagem de tomografia computadorizada de alta resolução dos terços médios
dos pulmões mostra infiltrados reticulares periféricos de distribuição assimétrica com
áreas de faveolamento associadas.
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Nos casos acima relatados o diagnóstico de
doença intersticial pulmonar baseou-se nas manifes-
tações clínicas, radiológicas, histopatolágicas e provas
de função pulmonar. Não se encontraram evidências
de possíveis fatores etiológicos para os casos acima
descritos, mas observou-se a associação com doença
inflamatória intestinal, já descrita na literatura.
O acometimento pulmonar na doença inflama-
tória intestinal é raro2,3 e sua prevalência é desconhe-
cida4
.
 Em uma breve revisão da literatura encontra-
mos relatos de doença pulmonar associada à doença
de Crohn e retocolite ulcerativa. Entre 1996 e 1998
Kuzela et. al.18  investigaram a ocorrência de doença
pulmonar com doença inflamatória intestinal, estudan-
do 82 pacientes (30 pacientes com colite ulcerativa e
52 com doença de Crohn) e um grupo controle de 60
indivíduos. Dentre os parâmetros utilizados (manifes-
tações clínicas, radiografia de tórax e provas de fun-
ção pulmonar) houve diferença significativa na fun-
ção pulmonar dos dois grupos (p<0,001): 56,7% dos
pacientes com doença de Crohn e 57,7% dos pacien-
tes com colite ulcerativa apresentavam capacidade de
difusão reduzida.
A patogênese é ainda desconhecida. Foram
descritos casos de progressão da doença pulmonar
até mesmo após colectomia13,15. Os relatos abrangem
uma ampla faixa etária, não há predominância entre
os sexos, e, antecedentes de tabagismo não são veri-
ficados na grande maioria dos casos1/4,12/17.
Os sintomas pulmonares ocorrem na maioria
das vezes após o diagnóstico da doença intestinal, mas
pode preceder (como no caso 1) ou ser concomitante
ao diagnóstico (caso 2)1,13. Tem-se observado um in-
tervalo de tempo médio menor que um ano quando o
acometimento pulmonar precede o intestinal, embora
haja relato de um intervalo de até oito anos16. O tem-
po decorrido de acometimento pulmonar após o intes-
tinal é bastante variável (4 – 192 meses)1.
As manifestações clinicas, radiológicas e ana-
tomopatológicas da doença pulmonar na doença infla-
matória intestinal não estão bem caracterizadas1,4
.
 Na
doença de Crohn, a maioria dos pacientes apresenta
infiltrados pulmonares difusos incluindo bronquiolite
difusa, bronquiolite obliterante com pneumonia em or-
ganização (BOOP) e pneumonia intersticial. BOOP é
o achado mais freqüente. Menos comumente são en-
contrados infiltrados localizados, que correspondem
geralmente a uma combinação de BOOP e inflama-
ção granulomatosa1,4,19
.
 Na retocolite ulcerativa é mais
freqüente o acometimento de via aérea, sendo bron-
quite e bronquiectasia os achados mais comuns, em-
bora acometimentos intersticial, vascular e pleural tam-
bém sejam descritos16,17. Os dois casos em discussão
apresentam imagens compatíveis com PIU, confirmada
por exame histopatológico no caso 1. O caso 2 exem-
plifica a situação em que a imagem tomográfica típica
dentro de um contexto clínico adequado torna o diag-
nóstico possível sem a realização de biópsia.
Ressalta-se, por fim, que o acometimento pul-
monar na doença inflamatória intestinal é relevante
e, pela raridade dos relatos, ainda pouco caracteri-
zado.
Schade L, Carmes ER, Escuissato DL, Barros JA. Interstitial pulmonary disease and inflammatory bowel
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ABSTRACT: The lung involvement in the inflammatory bowel disease is rare and it is not well
characterized. We describe two cases of female patients with unspecific pulmonary
symptomatology, and previous treatment for inflammatory bowel disease - Crohn‘s disease (case
1) and ulcerative rectocolitis. A chest computerized tomography was compatible with usual
interstitial pneumonia (UIP). Related literature was reviewed.
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